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Die durch degenerative, posttraumati-
sche, infektbedingte oder rheumatische
Erkrankungen hervorgerufene Arthrose
des Fingermittelgelenks fithrt zu starkem
Schmerz und deutlichem Funktionsver-
lust. Gerade am Mittelgelenk der Finger
wird trotz des nicht unerheblichen Funk-
tionsverlusts die Arthrodese in aller Regel
bevorzugt, da sie dauerhaft und zuverlis-
sig Stabilitdt und Schmerzfreiheit ermog-
licht [10]. Beim proximalen Interphalan-
gealgelenk (PIP) handelt es sich um ein
Scharniergelenk mit einem Bewegungsaus-
maf3 von 0-100°. Das volle Beugen und
Strecken eines Fingers entspricht einer
Spiralbewegung, etwa 30% des gesamten
Bewegungsausmafles kann dem PIP-Ge-
lenk zugesprochen werden [13]. Mittelge-
lenke sind zwar beztiglich des Bewegungs-
ausmafles den Grundgelenken der Finger
nicht gleichzusetzen, der Funktionsverlust
zeigt sich jedoch sehr deutlich beim Ver-
such des Umfassens oder Greifens von Ge-
genstdnden. Dabei nimmt die Bedeutung
der Einschrinkung der Beweglichkeit der
Finger von radial nach ulnar zu. Die Funk-
tionsverbesserung durch einen Gelenker-
satz, welcher Stabilitit, Schmerzfreiheit
und Beweglichkeit erméglicht, ist daher
erstrebenswert.

Patienten und Methoden
An unserer Klinik sind bisher 16 Patienten

(6 weiblich, 10 ménnlich) in einem Zeit-
raum von 16 Monaten mit 17 PIP-Gelenk-
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Ersatz von

Fingermittelgelenken mit
Pyrocarbonprothesen

Erfahrungswerte nach 1 Jahr

prothesen operativ (Press-fit-Implantati-
on) versorgt worden; 3 Patienten wurden
wegen einer Nachbeobachtungszeit von
<3 Monaten in der Studie nicht berticksich-
tigt. In die Studie gingen somit 13 Patien-
ten (13 Prothesen) mit einer durchschnittli-
chen Nachbeobachtungszeit von 360 (270-
450) Tagen ein. Das Durchschnittsalter be-
trug 50 (30-67) Jahre.

Die Patienten wurden unmittelbar pra-
operativ, 1, 3, 6 und 12 Monate postoperativ
untersucht. Die Bewegungsgrade der PIP-
Gelenke, die Prothesenstabilitit durch kli-
nische und radiologische Kontrolle, sowie
die Unterschiede des pri- und postopera-
tiven Schmerzempfindens mittels visuel-
ler und verbaler Analogskala wurden er-
mittelt.

Von den 13 in die Studie eingegange-
nen Patienten waren in 6 Fillen die Gelen-
ke durch ein Trauma zerstort, in weiteren
6 Fillen durch Bouchard-Arthrose und
in 1 Fall durch chronische Polyarthritis
(CP). Die Indikation zum alloplastischen
PIP-Gelenkersatz wurden bei zerstortem
Gelenkflichen mit schmerzhaften Bewe-
gungseinschrinkungen und/oder Kon-
traktur gestellt.

Abb. 1 » Fingermittel-
gelenkprothese aus
Pyrocarbon (Ascension
Orthopedics, Austin/TX,
USA)

Es wurden folgende Fingermittelgelenke
der 13 Studienpatienten operativ versorgt:
2-mal Zeigefinger links, 2-mal Mittelfinger
rechts, 4-mal Mittelfinger links, 3-mal Ring-
finger rechts und 2-mal Ringfinger links.
Voraussetzung hierfiir waren intakte Kolla-
teralbander, eine ausreichende kncherne
Abstiitzung und ein intakter bzw. rekonstru-
ierbarer Strecksehnenapparat. Zeitgleich
wurden bei 3 Patienten zusitzlich 5 Arthro-
desen des Endgelenks durch Mini-Herbert-
Schraube durchgefiihrt.

Implantationstechnik

Die verwendete Prothese besteht aus Pyro-
carbon (8 Abb. 1), einer abriebfesten Gra-
phitlegierung, die aus der Hydrolyse von
Hydrocarbongas entsteht [3]. Die Vortei-
le der Pyrocarbonprothesen liegen in der
Biokompatibilitit und der hohen Wider-
stands- bzw. Belastungsfahigkeit des Ma-
terials [3]. Die Fingermittelgelenkprothe-
se besteht aus einem separaten proxima-
len und distalen Teil und ist verfiigbar in
5 Groflen, sodass eine Anpassung an den
individuellen Durchmesser der Phalangen
erfolgen kann.

Der Unfallchirurg 5 - 2005 ‘ 365



Originalien

Der Zugang erfolgte nach Chamay
(B Abb. 2a) mit bogenférmiger Umschnei-
dung des Mittelgelenks und der Darstel-
lung der Streckaponeurose [2]. Es folgt

die Bildung eines dreieckférmigen, distal
am Ansatz des Tractus intermedius gestiel-
ten Strecksehnenanteils mit Erhalt der Sei-
tenziigel.

Der Ansatz des Tractus intermedius
sollte erhalten bleiben. Danach wird das
Gelenk eroffnet. Die Seitenbdnder werden
geschont. Nach dem Festlegen der Resekti-
onsgrenzen wird die Gelenkfldche mittels
oszillierender Sége reseziert. Die palmare
Platte und die Kollateralbinder miissen
geschont werden. Es folgt das Aufweiten
des Markraums mittels der entsprechen-
den Prothesenkomponente. Erforderli-
chenfalls muss proximal nach der Probe-
positionierung mit der entsprechenden Si-
geschablone nachgekiirzt werden.

Es folgt die Resektion der distalen
Gelenkfliche, das Aufbohren des Mar-
kraums und das Einpassen der Probepro-
these. Die endgiiltige Prothese wird zu-
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néchst distal, dann proximal mit spezi-
ellem Einschlaginstrumentarium einge-
schlagen (,,press fit", @ Abb. 2b). Mittels
Bildwandler sollte der korrekte Sitz der
beiden Prothesenanteile kontrolliert wer-
den. Abschlielend erfolgt die Naht der
Streckaponeurose mit fortlaufend mono-
filem Faden vor der Hautnaht.

Postoperative Weiterbehandlung

Das Ziel der Nachbehandlung ist der
Schutz der Prothese vor Lockerung und
das Vermeiden von Vernarbungen bzw.
Rupturen der Strecksehne, um so einen op-
timalen Bewegungsumfang zu erreichen.
Wir bevorzugen eine Nachbehandlung
in Anlehnung an das ,,Short-arc-motion-“
(SAM-)Konzept [5]. Direkt nach der Ope-
ration erhélt der Patient eine palmare Gips-
schiene, welche das Handgelenk in Funk-
tionsstellung von 10-20° Streckung, das
Grundgelenk in ca. 20-30° Beugung und
das Mittelgelenk in Streckstellung (2 Fin-
ger werden gekoppelt eingegipst) halt.

Abb.2 <« Dorsaler Zugang
nach Chamay und Ein-
passen der proximalen
Prothesenkomponente

Abb. 3 < a Praoperatives
Rontgenbild: PIP IV links,
posttraumatische
Arthrose am PIP-Gelenk.
b Postoperatives Ront-
genbild: Das PIP-Gelenk
wurde mit einer Pyro-
carbonprothese versorgt

Die umliegenden Gelenke sollten sofort
bewegt werden.

Vom 2. bis 7. Tag wird eine Fingerlage-
rungsschiene getragen, die das Grundge-
lenk frei bewegen ldsst, das PIP- und DIP-
Gelenk sollte in 0°-Stellung stehen. Wir
empfehlen das permanente Tragen der
Schiene.

Zu Beginn der 2. postoperativen Wo-
che werden 2 Ubungschienen angepasst.
Die erste dorsale sollte das PIP-Gelenk in
0° Extension blocken, die Flexion des PIP-
Gelenks sollte bis 30°, des DIP-Gelenks bis
25° moglich sein. Die 2. (palmare) fixiert
das PIP-Gelenk in o°-Stellung, das DIP-
Gelenk ist frei beweglich. Die Schiene
muss einwandfreie achsengerechte Langs-
ausrichtung sicherstellen und jegliche De-
viation, Rotation oder Hyperextension ver-
meiden.

Wihrend der Ubungen sollte das Hand-
gelenk in 30° Flexion und das Grundge-
lenk in o° gehalten werden. Der Patient
sollte 10- bis 15-mal/h selbstindig aktiv
bis 30° in der ersten Ubungsschiene beu-
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Zusammenfassung
Die bisherige prothetische Versorgung von
Fingergelenken (insbesondere der Mittel-
gelenke) zeigte nach eigenen Erfahrungen
und Durchsicht der entsprechenden Lite-
ratur nur selten zufriedenstellende Ergeb-
nisse. Die neu entwickelten Pyrocarbonpro-
thesen (Ascension Orthopedics, Austin/TX,
USA) zur Versorgung von Fingermittelge-
lenken sollten deshalb klinisch auf Bewe-
gungsausmal3, Funktionalitat und Schmerz-
empfinden retrospektiv analysiert werden.
An unserer Klinik wurden bisher 16 Pa-
tienten mit 17 Mittelgelenkprothesen aus
Pyrocarbon operativ (Press-fit-Implantati-
on) versorgt. In die Studie gingen 13 Pati-
enten (13 Prothesen) ein; 3 Patienten wur-
den wegen einer Nachbeobachtungszeit
von <3 Monaten in der Studie nicht beriick-
sichtigt.

Pyrocarbon prosthesis for proximal interphalangeal joint replacement.

Experience after one year

Abstract

The long-term results of finger joint replace-
ment, particularly the proximal interpha-
langeal (PIP) joint, have mostly been disap-
pointing according to a review of the
international literature and our own experi-
ences. The recently developed pyrolytic
carbon implants (Ascension Orthopedics,
Austin, Texas) for replacing the PIP joint
were evaluated retrospectively regarding
range of motion, functionality, and relief

of pain.

In our hospital 17 PIP joints were re-
placed with pyrolytic carbon implants in 16
patients by an offset stem technique insert-
ed without cement. This study included 13

Vorrausetzung fiir die Prothesenimplan-
tation waren intakte Kollateralbander, ei-
ne ausreichende kndcherne Abstiitzung
und ein intakter oder zumindest rekonstru-
ierbarer Sehnenapparat. Der Bewegungs-
umfang der Fingermittelgelenke, die Pro-
thesenstabilitat anhand klinischer und ra-
diologischer Parameter, sowie die Unter-
schiede zwischen pra- und postoperativen
Schmerzempfinden mittels visueller und
verbaler Analogskala (AS) wurden mit einer
Nachbeobachtungszeit von durchschnitt-
lich 360 (270—450) Tagen bestimmt.

Der Bewegungsumfang der Fingermit-
telgelenke verbesserte sich von 0-28-51
praoperativ auf 0-22-77 postoperativ
(Mittelwerte). Auf der visuellen AS
(0 kein Schmerz, 10 starkster Schmerz) liel3
sich eine Schmerzreduktion von 80% in

patients; we excluded three patients be-
cause of follow-up <3 months.

Prerequisites were adequate collateral
ligaments, bone stability, and sufficient or
at least reconstructable extensor tendons.

The purpose of this study was to eval-
uate the 1-year outcome (minimum 270,
maximum 360 days) regarding range of
motion, implant stability based on radio-
logical and clinical parameters, and relief
of pain using a pre- and postoperative visu-
al and verbal analogue scale.

There was an improved range of mo-
tion of the PIP joint from 0-28-51 preoper-
atively to 0-22-77 postoperatively

Ruhe und bei Belastung feststellen. Die
verbale AS zeigte eine Verbesserung von
62%.

Der Ersatz von Fingermittelgelenken
mit Pyrocarbonprothesen kann eine deut-
liche Schmerzreduktion, bei funktioneller
Uberlegenheit verglichen mit der Arthro-
dese erzielen. Die Qualitat des Ergebnis-
ses hangt von einer konsequenten Nach-
behandlung ab, wobei ein exaktes Proto-
koll mit individueller Anpassung entschei-
dend ist.

Schliisselworter
Fingermittelgelenk - Arthrose -
Fingermittelgelenkprothese

(average value). On the visual analogue
scale (0 no pain, 10 incapacitating pain)
we achieved pain relief at rest and in
motion of 80%. On the verbal analogue
scale there was an improvement of 62%.
The results of this study demonstrate
that pyrolytic carbon implants reduce pain
and are functionally superior to arthrode-
sis. A precise and individual postoperative
protocol is necessary for beneficial results.

Keywords

Proximal interphalangeal joint - Arthrosis -
Proximal interphalangeal joint prosthesis
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Tabelle 1
postoperativ
PatientNr. Bewegungs- Bewegungs-
urqfang . umfang .
préoperativ postoperativ
1 0-35-56 0-26-36
2 0-22-35 0-20-90
3 0-15-40 0-10-81
4 0-15-50 Versteifung
5 0-40-60 0-30-60
6 0-27-70 0-25-83
7 0-50-70 0-10-89
8 0-20-60 0-20-85
9 0-35-55 0-30-85
10 0-20-50 0-23-80
11 0-30-40 0-20-83
12 0-20-45 0-28-75
13 0-15-32 Versteifung
Mittelwerte 0-28-51 0-22-77

gen und bis 0° strecken. Die 2. Schiene soll-
te zur aktiven Beugung und Streckung des
DIP-Gelenks bei gestrecktem PIP-Gelenk
verwendet werden.

Bei frei durchfithrbarer Extension wird
die Flexion der ersten Ubungsschiene zu
Beginn der 3. postoperativen Woche auf
45° zu Beginn der 4. Woche auf 60° er-
hoht. Liegt nach 14 Tagen ein aktives Ex-
tensionsdefizit oder eine Beugekontrak-
tur vor, muss eine dynamische Extensions-
schiene angepasst werden.

Der dosierte Belastungsaufbau sollte
ab der 6. Wochen ohne Schiene vorgenom-
men werden. Bei komplikationslosem Ver-
lauf ist der Patient nach 8 Wochen wieder
arbeitsfihig.

Ergebnisse

Die Beweglichkeit der PIP-Gelenke ver-
besserte sich durchschnittlich von pra-
operativ von 0-28-51° auf postoperativ
0-22-77° (Mittelwerte). Es musste jedoch
in 2 Fillen eine Versteifung des Mittelge-
lenks vorgenommen und zur Berechnung
der Mittelwerte ausgeschlossen werden
(B Tabelle 1).

Der Bewegungsumfang (,,range of mo-
tion, ROM) errechnet sich aus der Diffe-
renz der gemessenen Bewegungsgrade in
maximaler Streckung und Beugung. Der
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Zugewinn an Bewegungsumfang lag im
Mittel bei 32° (von 23° praoperativ auf 55°
postoperativ).

Die Schmerzsymptomatik verbesser-
te sich deutlich. Auf der visuellen AS lief§
sich eine Schmerzreduktion von pridopera-
tiv 8,5+1,54 auf 1,6+0,91 in Ruhe und von
8,6+1,65 auf 1,7+0,85 bei Belastung, Mittel-
wert (MW)z+Standardabweichung (SD) er-
zielen.

Die verbale AS zeigte eine Verbesse-
rung von 3,5+0,5 auf 1,3+0,6 (MW=SD)
Der Punktwert 4 stellte den stirksten
Schmerz dar, o bedeutet keine Schmer-
zen.

Bei 4 Patienten musste eine Revision,
verbunden mit einem 2. mehrtigigen sta-
tiondren Aufenthalt vorgenommen wer-
den (in der Folge kurz beschrieben). Ein
Patient musste revidiert werden, weil die
palmare Platte verletzt worden war. In der
nachfolgenden Operation konnte aus den
vorhandenen Narbenresten ein palmarer
Zugel geformt und somit die palmare Plat-
te rekonstruiert werden. Das Gelenk war
in der Folge gegeniiber der Streckung sta-
bil und die Prothese in korrekter Stellung.
Als Endresultat erreichte der Patient einen
Bewegungsumfang von 0-30-60° (Patient
Nr. 5).

Bei einem Patienten trat ein Infekt des
operierten Fingers 2 Monate postoperativ
auf, dieser konnte stationdr, unter syste-
mischer Antibiose erfolgreich behandelt
werden. Der Patient auf3erte sich nach Ab-
schluss der Behandlung zufrieden, da ei-
ne deutliche Schmerzreduktion zu ver-
zeichnen war, bei der letzten ambulanten
Vorstellung konnte jedoch ein Zugewinn
des Bewegungsumfangs um nur 10° festge-
stellt werden (Patient Nr. 1). In einem wei-
teren Fall musste 5 Monate nach Implan-
tation der Prothese, diese wieder entnom-
men, und eine Versteifung des Gelenks
vorgenommen werden. Grund hierfiir wa-
ren persistierender Schmerz, ein deutlich
geschwollenes Mittelgelenk und ein Bewe-
gungsumfang von <10° (Patient Nr. 4).

Intraoperativ ergaben sich Probleme
mit dem vom Hersteller zur Verfiigung ge-
stellten Einschlaginstrumentarium. Haupt-
schwierigkeit lag in den nicht exakt kompa-
tiblen Grofle der Probeprothese zur Origi-
nalprothese. In einem Fall brach der proxi-
male Teil der Prothese 6 Wochen postope-
rativ nach dorsal aus. Die operative Revisi-

on des Gelenks erbrachte eine massive Os-
teoporose, es wurde eine Versteifung des
Gelenks vorgenommen (Patient 13).

Die angefertigten Rontgenbilder zeig-
ten keine Lysezonen (8 Abb. 3), Implan-
tatfrakturen wurden nicht festgestellt. Cha-
rakteristisch ist der radiologisch sichtbare
Randsaum, der durch das nicht réntgen-
dichte Pyrocarbon entsteht.

Diskussion

Der dorsale Zugang wurde bisher in meh-
reren Publikationen favorisiert [9, 16].
Chamay [2] beschrieb 1988 die in dieser
Studie verwendete, streckseitige Eroff-
nung der Fingermittelgelenke fiir den allo-
plastischen Mittelgelenkersatz. Linscheid
[12] beschrieb, dass einer der Hauptschwie-
rigkeiten der postoperativen Stabilitit
nach Prothesen Implantation in der Insuf-
fizienz des ehemals stabilisierenden tendi-
nosen Apparats liege. Der von uns gewihl-
te Zugang ermdglicht eine optimale Uber-
sicht und schwicht nur in geringem Maf3e
den Strecksehnenapparat. Dieser Zugang
erfiillt ebenfalls die Forderung die palma-
re Platte und die Kollateralbander zu erhal-
ten [12].

Die Lockerung einer Prothese hingt
nach Durchsicht der internationalen Lite-
ratur am ehesten vom Abrieb des verwen-
deten Materials ab. Die besten Langzeiter-
gebnisse korrelieren also mit dem gerings-
ten Materialabrieb [1, 6, 10, 11].

In der hier vorgestellten Studie konn-
te wihrend der einjahrigen Beobach-
tungsdauer kein Anzeichen eines Materi-
alabriebs festgestellt werden. Dies wird je-
doch insbesondere bei der Verwendung
von gekoppelten Prothesen als Kompli-
kation beschrieben. Bei Verwendung ze-
mentierter Prothesen konnen Riickzugs-
schwierigkeiten grofiten Ausmaf3es auftre-
ten [10], die durch die hier angewendete
,»Press-fit-Implantationstechnik vermie-
den werden kénnen.

Unter Berticksichtigung der speziellen
und komplexen Anatomie des proximalen
PIP, scheinen unsere Ergebnisse beziiglich
Schmerzreduktion positiv zu sein. Wir
konnten durch unsere Studie tiber einen
Beobachtungszeitraum von 1 Jahr eine
deutliche Schmerzreduktion, dhnlich wie
bei einer Arthrodese und eine bleibende
Bewegungsfihigkeit (8 Abb. 4) erzielen.
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Abb.4 A a Bildwandleraufnahme PIP IV links in maximaler Streckung.
b Bildwandleraufnahme PIP IV links in maximaler Beugung

Pelligrini u. Burton [14] favorisierten
1990 in posttraumatischen Fillen die Ar-
throdese. Eaton u. Malerich [4] beschrie-
ben 1980 eine Arthroplastik der palmaren
Platte mit einem durchschnittlichen Bewe-
gungsumfang von 78° nach 3 Jahren. Tsai
et al. [17] zeigten 2 Jahre spiter eine Ver-
besserung des Bewegungsumfanges um
30° nach vaskularisierter Gelenktranspo-
sition.

Die enttduschenden Ergebnisse ande-
rer prothetischer Versorgungen, beispiels-
weise von Lang et al. [10], konnten in unse-
rer Studie bisher in diesem Umfang nicht
festgestellt werden. Die notwendigen Revi-
sionen in 4 von 13 Fillen sollte jedoch un-
bedingt beachtet werden. Eine Komplika-
tionsrate von 30% (4/13 Fille) gilt es zu re-
duzieren. Die unumgingliche Versteifung
des Mittelgelenks in 2 von 13 beschriebe-
nen Fillen ldsst auf weiter bestehende
Schwierigkeiten in der Fingermittelgelenk-
prothetik schlieflen.

Es sei weiterhin bemerkt, dass es sich
bei der vorliegenden Arbeit um Zwischen-
ergebnisse handelt. Verglichen mit den Si-
likonplatzhaltern nach Swanson, die ge-
hduft Implantatfrakturen und Material-
verformungen aufweisen und somit Ro-
tationsstabilitdt und laterale Stabilitit ver-
nachlissigen, konnten diese Phdnomene
wihrend unserer Studie nicht festgestellt
werden [15, 16, 18]. Zudem ist die Verwen-
dung von Silikonprothesen den Rheumati-
kern vorbehalten, da der Anspruch an die
Belastbarkeit des Gelenks bei diesen Pati-
enten geringer ist.

Fazit fiir die Praxis

Die vorgestellten, neu entwickelten Py-
rocarbonprothesen, konnen eine Alter-
native zu bisher verwendeten Prothesen
und bisher angewendeten chirurgischen
Verfahren darstellen, Langzeitergebnis-
se gilt es abzuwarten. Die kurz- bis mittel-
fristigen Ergebnisse lassen auf positiv zu
wertende Langzeitergebnisse hoffen.
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